Carátula 
SEÑOR PRESIDENTE.- Habiendo número, está abierta la sesión. 
(Es la hora 12 y 02 minutos) 


En nombre de los integrantes de la Comisión de Salud Pública, la Mesa da la bienvenida al señor Ministro de Salud Pública y a sus 
asesores, quienes fueron convocados oportunamente a fin de analizar los temas que últimamente han tomado estado público. Nos 
referimos al caso del niño infectado por VIH Sida, aparentemente, durante el tratamiento de una cardiopatía congénita en el 
Hospital Italiano, y a otros posteriores que surgieron en algunos departamentos del litoral del país, en los que está en entredicho la 
certeza de los diagnósticos. A estos hechos, debemos agregar las denuncias realizadas a la Comisión, en el mes de junio, por parte 
de la Asociación de Enfermeros del Centro de Diálisis, referentes a la reutilización de equipos -como ser las fibras en los 
procedimientos dialíticos- concretamente, en los casos de VIH Sida, con todos los riesgos que ello implica. También se denuncia 
que, cada vez más, los centros de diálisis no se ajustan a los protocolos establecidos por el propio Ministerio de Salud Pública. 
Cabe aclarar que se hace referencia a los Centros de Diálisis de Montevideo y del interior por lo que, aparentemente, sería una 
situación de irregularidad bastante generalizada. 


Otro aspecto que se mencionó fue que no se utilizaban en los Centros de Diálisis -tal vez por un problema económico- los 
marcadores virales para identificar pacientes portadores del virus de la Hepatitis B y C. 


Concretamente, esos son los temas que todos los integrantes que estaban presentes en la Comisión consideraron necesario 
aclarar. Sin embargo, en el día de ayer surgió un hecho adicional, porque cuando las autoridades del Instituto de Cirugía Infantil 
comparecieron ante la Comisión, nos entregaron un memorándum dentro del cual hay un capítulo que refiere al problema del VIH 
Sida, que analiza el comportamiento del Instituto, en ese caso de infección. En el numeral segundo del memorándum, que es 
donde se refiere al problema del VIH Sida, se dice que cuando le fue requerido por el Ministerio de Salud Pública, el ICl entregó la 
nómina de pacientes internados concomitantemente con el niño contaminado, informándole que durante este período dos pacientes 
presentaron VIH positivo. Este es un elemento adicional a lo que ya conocíamos y que, en lo personal, nos toma de sorpresa. Digo 
esto porque se hablaba de un niño infectado y ahora, aparentemente, serían tres los contagiados durante la asistencia que recibían 
en el Instituto de Cirugía Infantil. 


Considerando esta situación, entonces, le damos la palabra al señor Ministro. 
SEÑOR MINISTRO.- Muchas gracias, señor Presidente. 


Quiero ser breve, porque los controles y la fiscalización, sobre todo, los controles y la fiscalización de los casos de VIH, constituyen 
un tema largo y nada sencillo. 


La semana pasada hablamos frente a la Comisión de Salud Pública de la Cámara de Representantes -no sé si el repartido habrá 
llegado a manos de los señores Senadores; yo lo recibí ayer- y allí se manejó un material importante que, seguramente, 
complementará -y quizás sea bastante similar- lo que podamos decir hoy, puesto que sólo ha transcurrido una semana y, si bien 
puede haber alguna cosa distinta, el resto es similar. 


Es imposible entender los hechos individuales -el caso del Instituto de Cirugía Infantil, el de Salto y el de VIH en Artigas ocurrido 
cuando se realizaba diálisis al paciente- si uno no conoce el contexto del tema, el entorno organizacional que tiene el Ministerio 
para estos casos y cómo interactúan las distintas oficinas. En este sentido, sugiero analizar todo esto desde lo general hacia lo 
particular. 


La Dirección General de la Salud está compuesta por tres grandes divisiones: la de Salud de la Población, la del Servicio de Salud 
y la de Productos de Salud. Me interesa destacar que el Laboratorio Central de Salud Pública -luego veremos la importante función 
que cumple en todo esto- depende de Salud de la Población y, por consiguiente, de la Dirección General de la Salud a cargo del 
doctor Diego Estol. La Dirección Nacional de Epidemiología también depende de Salud de la Población, aunque no así el Servicio 
Nacional de Sangre, que no figura en el cuadro que se está proyectando porque depende de la Dirección de Unidades 
Asistenciales Especializadas de ASSE y está dirigido por el doctor Porciúncula. 


A continuación, vamos a ver de qué manera actúa la Dirección Nacional de Epidemiología y cuál es el papel del Laboratorio Central 
de Sangre. 


Ahora se está proyectando la lista de enfermedades de notificación obligatoria. 


En realidad, hay tres grandes grupos de enfermedades de notificación obligatoria. Las del grupo A, que deben ser notificadas en el 
día; basta la sospecha de la enfermedad para que tenga que ser notificada. Ello debe hacerse siempre por la vía más rápida y por 
eso hay un teléfono que funciona las 24 horas al que quien detecta la enfermedad debe comunicarla. En ese grupo está la 
meningitis, la parálisis infantil, el sarampión, la diarrea, la gangrena, la difteria, enfermedades emergentes como el dengue y el 
cólera -que, por suerte, no hemos tenido- o enfermedades exóticas que puedan aparecer como un paludismo importado o algo por 
el estilo. Reitero que ese es el grupo de enfermedades que deben ser notificadas en el día. 


Las enfermedades del grupo B son de notificación semanal; en este caso no hay apuro. Conviene señalar esto porque ahora que 
hemos estado trabajando en el tema nos damos cuenta que a veces ni los propios médicos saben cuál es de uno u otro grupo. 
Entre estas enfermedades de notificación semanal está la gripe, la zoonosis, la rubéola, las paperas, el tétanos, la tos convulsa, la 
varicela, etcétera. Son un grupo de 10 enfermedades. 


Por último tenemos el grupo C, que es el de enfermedades que no deben ser notificadas al teléfono que funciona las 24 horas en 
Vigilancia Epidemiológica, sino directamente a los Programas. Así está establecido hasta el día de hoy. En este grupo está el SIDA, 


la enfermedad de Chagas, la tuberculosis, la hidatidosis y la lepra. Reitero que la comunicación debe ser directa al Programa y, 
salvo en el caso del SIDA, basta la sospecha para que sea obligatoria la denuncia. Decía que para el SIDA es diferente; por aquello 
de cuidar la confidencialidad de los casos no se notifica al Programa hasta que está confirmada la enfermedad. Dicha confirmación 
debe darla el Laboratorio Central de la Dirección General de la Salud. Por lo tanto, en el caso del SIDA, el aviso llega al Programa 
cuando hay una confirmación. Eso no quiere decir que no se avise antes por distintos mecanismos, pero en realidad entra en el 
Programa Nacional de SIDA sólo con la notificación oficial de la confirmación de la enfermedad. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La confirmación la hace el Laboratorio Central de Salud Pública y en el segundo examen se ratifica la 
enfermedad. 


SEÑOR MINISTRO.- Ahora lo vamos a ver con más detalle en el próximo cuadro, que muestra el flujograma de la información y las 
actividades de vigilancia epidemiológica. 


Este tipo de problemas puede ocurrir en Montevideo o en el interior. Si es en Montevideo, la notificación se hace a Vigilancia 
Epidemiológica o directamente al Programa, según la enfermedad. En caso que eso ocurra en el interior, muchas veces se avisa 
directamente a Vigilancia Epidemiológica; pero, la mayoría de las veces, está establecido el mecanismo de notificar a la Dirección 
Departamental o a la Dirección Regional, más concretamente, al Director del Hospital Departamental o, en su defecto, a la 
Dirección Regional que, a su vez, se encargan de avisar a Vigilancia Epidemiológica. 


Cuando se toma conocimiento de la sospecha de la enfermedad o cuando ya está confirmada, empieza un proceso que consiste en 
la investigación, el análisis, los restantes diagnósticos, los controles y la prevención que haya que hacer de acuerdo al tipo de 
enfermedad de que se trate. Entonces, se investiga sobre el terreno, van al lugar epidemiólogos de Vigilancia Epidemiológica para 
investigar, por ejemplo, las hepatitis o los cuadros infecciosos que hayan aparecido, la clínica del paciente y los factores de riesgo 
que se pueden presentar. Concretamente, se entrevista tanto al médico tratante como al paciente portador de la enfermedad, 
haciéndole un seguimiento y, por supuesto, se revisa la historia clínica. El paso siguiente es analizar toda esa información y 
coordinar con los laboratorios clínicos de la zona o con el de referencia -que es el Laboratorio Central de Salud Pública- para 
confirmar el diagnóstico, cuando sea necesario, tomándose las medidas de prevención y control que sean pertinentes. Estas 
medidas pueden ser de quimioprofilaxis, por ejemplo, para la familia de un portador de una meningitis. Además, se colabora con 
acciones bromatológicas de control. Muchas veces los vectores de la enfermedad son insectos y por eso se pasa el caso al 
Departamento correspondiente para llevar a cabo la acción de control que sea necesaria. También puede incidir Acción de Frontera, 
que es otro Departamento de Epidemiología, cuando hay que tomar determinadas medidas. Es así que comienza una cooperación 
interinstitucional tanto del Ministerio de Salud Pública como de las mutualistas, de la Comisión Honoraria Antituberculosa -que es la 
encargada de vacunar a los contactos, de acuerdo al tipo de enfermedad- la Universidad de la República, Sanidad de Fronteras, 
entre otras reparticiones que tienen que ver en el tema. Quiere decir que se abre todo un mecanismo de acción grande y complejo, 
de acuerdo a cada situación que se presente. Digo esto porque cada denuncia de este tipo que se recibe merece un trabajo de la 
índole que hemos descrito. 


Veamos ahora lo que sucede, en especial, con el SIDA. ¿Dónde se origina la información de un caso de SIDA? Como vimos, para 
que integre el Programa Nacional de SIDA, tiene que ser un SIDA confirmado. Concretamente, esta información se origina en un 
centro público o privado de asistencia, en un laboratorio -público o privado- o en un médico particular. Esas personas -ya sea el 
Director Técnico las del centro de asistencia, el Director Técnico de los laboratorios públicos o privados o el médico mismo, una vez 
confirmado el caso, tienen que trasmitir la información en forma obligatoria e inmediata, vía telefónica, por fax o mediante el famoso 
Formulario 1, al Programa Nacional de SIDA. 


Entonces, cuando se detecta un posible SIDA -un HIV positivo- repiten los análisis y si el segundo control da positivo, envían una 
muestra al Laboratorio Central de Salud Pública, que es el único certificador y confirmador de que realmente se trata de un caso de 
SIDA. 


Si el paciente recibió alguna transfusión en forma previa a su positivización como SIDA, también hay que comunicar al doctor Miller 
del Servicio Nacional de Sangre. El doctor Miller tiene que tomar los recaudos para averiguar nuevamente si esa sangre 
transfundida puede haber sido el vector o vehículo de contagio. Así que cada vez que hay una transfusión, la sangre siempre pasa 
también por el Servicio Nacional de Sangre donde se verifica la que quedó en el "sachet", es decir, la colita que queda -así se la 
denomina- para saber si sigue siendo negativa. Se cita a las personas correspondientes, porque está claramente identificado quien 
donó, para quién y en qué fecha, y se les hace una nuevo examen de VIH; entonces, se deja pasar un tiempo determinado que 
cubra bien el período ventana y se vuelve a hacer, por tercera vez, un examen. Si el resultado del mismo es negativo, se descarta 
que ese volumen haya transmitido el VIH. 


A su vez, el Servicio Nacional de Sangre, periódicamente comunica al Programa Nacional de SIDA su actuación en estos casos. Si 
dicho Programa detecta que el contagio fue a través de un volumen, ya no sólo recibe la comunicación del médico, de la institución 
asistencial o del laboratorio originario, sino que, además, llega la información que le envía el Servicio Nacional de Sangre. Cuando 
este Servicio investiga y concluye que no es positivo y que no fue esa la vía, es decir que no hay ningún donante que se haya 
positivizado, que pueda ser el que originó el SIDA, de todas maneras se hace el expediente que es enviado a ASSE -porque 
depende de este Organismo- y allí se archiva debido a que no hay SIDA. Entonces, se investigó y se llegó a la conclusión de que 
esos donantes no fueron la causa, por lo que el virus del SIDA ya lo tenía o lo adquirió de otra manera y, como dije, el expediente 
se archiva. 


Un mecanismo similar se lleva a cabo en los Bancos de Sangre de cada una de las distintas instituciones. Puede pasar que una 
persona conocida por el Banco de Sangre -allí se conoce bien, sobre todo a los dadores frecuentes y también a los receptores- se 
positivice. En ese caso, también el Banco de Sangre de las instituciones asistenciales del interior o de Montevideo comunica al 
Servicio Nacional de Sangre para que investigue a quién fue la sangre de ese donante, porque muchas veces una sola bolsa puede 
ir a varios receptores una vez que se sacaron los subproductos de la sangre: glóbulos, plaquetas y plasma. Entonces, puede haber 
una "diseminación" -entre comillas- de la enfermedad que uno quiere prevenir. 


Por otro lado, el laboratorio central de Salud Pública, el que certificaba si un SIDA era realmente así o no, también notifica al 
Programa Nacional de SIDA, periódicamente, sus positivos. En definitiva, dicho Programa, además de recibir información del 


médico aislado que notifica, de la institución asistencial y del laboratorio público o privado, también recibe la notificación periódica 
del laboratorio central del mismo paciente y si hay investigación por positivo del Servicio Nacional de Sangre 


En definitiva, ese Programa Nacional de SIDA va uniendo las piezas para hacer la investigación epidemiológica con respecto a 
cómo fue que esa persona contrajo SIDA.¿Fue por vía sanguínea, por vía sexual, por medio de inyectables? 


El Programa Nacional de SIDA, a su vez, informa a la parte estadística acerca de cómo va ese tema. Los señores Senadores 
deben saber que todo esto tiene sus particularidades y ahora, cuando tenemos que estudiar el asunto en profundidad, nos damos 
cuenta de que todo esto es simplificable y hemos agrupado como enfermedades de declaración obligatoria a cosas que constituían 
realidades en otra época pero que hoy no lo son. Creemos que esto merece una revisión rápida en el sentido de hacer todo más 
fácil y más sencillo, vertiendo las declaraciones de las enfermedades transmisibles a un lugar único, para evitar los problemas 
posteriores. Esto hay que arreglarlo. 


A continuación, le pediría al doctor Miller que rápidamente y en pocas palabras nos dijera cómo se encuentra nuestro Servicio 
Nacional de Sangre con respecto al Uruguay, a la región y al resto de los países del mundo. Nos podría contar, a grandes rasgos, 
acerca de la organización del Servicio, cuáles son sus números y los porcentajes de infección a través de la sangre. 


SEÑOR MILLER.- Deseo dejar muy claro que el principal riesgo que tiene un paciente, hoy, en relación con la sangre es que, 
cuando llegue a un centro asistencial, no haya sangre disponible. Por suerte, nuestro país tiene una muy buena organización que 
data de muchos años; tiene un sector público y uno privado que cubren todo el territorio nacional. A su vez, cuenta con una Ley de 
Sangre que el 23 de noviembre de este año cumple 50 años de aprobada. Se trata de una Ley muy clara, que prácticamente se 
mantiene en plena vigencia y que ha sido modelo para muchos países de América Latina. Esta norma ha permitido ir montando una 
organización que ha cumplido bastante satisfactoriamente las necesidades de la población. 


El segundo aspecto a tener en cuenta en relación con los riesgos de la transfusión de sangre, sobre todo a posterioridad de la 
introducción de la pandemia de SIDA en el mundo, es la mayor conciencia que se ha tenido respecto a la transmisión de 
enfermedades infecciosas. En ese sentido, podemos señalar que existen dos grandes grupos: las hepatitis B y C y el VIH, SIDA. 
Por suerte, rápidamente se han ido introduciendo recursos que disminuyen ese riesgo para aquella persona que requiere una 
transfusión de sangre. Es muy común que un paciente, ante la disyuntiva de la necesidad de hacer la transfusión, nos pregunte si 
esa transfusión le va a transmitir una enfermedad. Por supuesto que, cuando se habla de una enfermedad, se está pensando en el 
SIDA. La respuesta que le damos es que hemos hecho todo lo posible por evitar que esa unidad de sangre esté contaminada con 
SIDA, pero que no hay en ningún país del mundo, hoy por hoy, posibilidad de decir con cien por ciento de certeza que esa sangre 
es absolutamente segura. 


Eso ha llevado a una necesidad muy importante de ajustar las indicaciones de la transfusión de sangre a aquellas circunstancias en 
las que está específicamente indicada, lo que entra en el gran capítulo del uso racional de la sangre y requiere enseñarle, a los 
médicos de las distintas especialidades, cuáles son las indicaciones precisas. En tal sentido, se debe determinar todos aquellos 
casos en los que haya alternativas terapéuticas que sustituyan la transfusión de sangre como, por ejemplo, un tratamiento médico 
en base a hierro para el caso de una anemia. De esta forma se han introducido en la práctica clínica algunos agentes terapéuticos 
con inactivación viral, que se utilizan particularmente para el tratamiento de la hemofilia -y en todos los hemoderivados en general- 
en el paciente en hemodiálisis crónica con anemia por insuficiencia renal, etcétera. Por lo tanto, hoy en día las transfusiones 
prácticamente se limitan a aquellas situaciones que no se pueden manejar por medio del tratamiento con Eritropoyetina, que es una 
hormona sintética que estimula la producción sanguínea. 


Todos estos recursos que hemos introducido son muy importantes, pero no evitan la transfusión de sangre y, de hecho, en nuestro 
país, año a año, ha habido un pequeño incremento del número de hemocomponentes que estamos transfundiendo. Cada unidad 
de sangre que se extrae del donante es separada en sus elementos constituyentes: glóbulos rojos, plasma, plaquetas y, 
eventualmente, los hemoderivados, de manera que cada paciente va a recibir aquellos especificamente indicados para su situación 
clínica. A un hemofílico no le transfundimos sangre entera -como hacíamos hace años- sino que se aísla la proteína que 
genéticamente le falta y se le administra. Ese producto, hoy en día, se obtiene en plantas de fraccionamiento de plasma y se lo 
somete a un proceso de inactivación viral, por lo que es prácticamente 100% seguro. Reitero que esto se está haciendo en 
Uruguay y se utiliza cada vez más, de modo que actualmente casi no se emplean hemocomponentes para el tratamiento de la 
hemofilia. Esto ha requerido un enorme esfuerzo económico del país pero, se lo ha hecho, por el beneficio que significa para los 
pacientes, que son pocos en la comunidad, pero que requieren el aporte de todos para que puedan desarrollar una vida lo más 
normal posible y ser individuos útiles y productivos para la sociedad. 


El otro elemento fundamental a tener en cuenta en relación con la seguridad de la sangre, es de dónde la estamos obteniendo. En 
este sentido, en nuestro país teníamos un régimen de donación de sangre exigida, que consistía en que, por cada internación y por 
cada paciente que se iba a operar -ya se requiriera transfusión de sangre o no- los centros asistenciales exigían el aporte de uno, 
dos, tres o cuatro donantes de sangre. Esta situación generaba una presión indebida sobre las personas; no se puede exigir a 
nadie que done sangre ya que moralmente eso está equivocado. Al respecto, el 26 de diciembre del año 2000, se aprobó el 
Reglamento Técnico de Medicina Transfusional que consagró la donación voluntaria y altruista como forma de satisfacer las 
necesidades transfusionales de la población. En este momento no tenemos un 100% de donación voluntaria, pero estamos 
evolucionando hacia eso. Actualmente tenemos un 34% de sangre transfundida de donantes voluntarios, pero debemos tener en 
cuenta que empezamos en el 2000 con un 0% porque en ese entonces eran todos exigidos. Eventualmente, llegaremos a la meta 
del 100% -se están haciendo grandes esfuerzos en ese sentido- pero, hasta el momento, reitero, no se ha logrado. ¿Cuál es el 
punto crítico que determina esta situación? El hecho de que el donante voluntario es sometido a un proceso de información previo 
en el que se le explica muy claramente el riesgo de trasmitir enfermedades infecciosas por medio de la sangre. El donante, en su 
intimidad, es el que sabe mejor si ha estado expuesto a estos factores de riesgo que son múltiples y que nos tomamos el tiempo de 
explicarle entregándole material impreso previamente. Además, se le da la posibilidad de autoexcluirse, es decir, de no donar su 
sangre o, si ya lo ha hecho presionado por la circunstancia social del momento -porque está acompañado de familiares o amigos- 
también puede autoexcluirse después de haber donado la sangre, en forma anónima y confidencial, mediante una boleta que 
deposita en una urna. 


En última instancia, él nos dice si podemos o no utilizar su sangre. Si nos indica que no lo podemos hacer, se descarta esa sangre; 
por supuesto que se realizan todos los estudios, pero no se utiliza para transfusiones, porque el donante tendrá sus motivos. 


Dentro del grupo de personas que depositan en la urna la boleta con la leyenda "no use mi sangre", encontramos una prevalencia 
para marcadores infecciosos mucho mayor de la que encontramos en aquellas que nos dicen que sí se puede utilizar su sangre. 
Esto indica que se trata de un mecanismo efectivo. 


El otro elemento fundamental es someter las unidades de sangre extraída, una vez obtenida, a un proceso de estudio de distintos 
marcadores. En nuestro país se analizan ocho marcadores diferentes, de los cuales los más importantes son las hepatitis y el virus 
VIH. Para ello, se utilizan reactivos que han sido previamente validados por las oficinas competentes del Ministerio -previo control 
de calidad- y periódicamente se efectúa un control de lotes. El personal está adecuadamente capacitado para utilizar estas técnicas 
y los equipos que se emplean son realmente muy avanzados en cuanto a su tecnología; son los mismos que se están usando en 
todo el mundo. 


Sin duda, el tamizaje serológico es el paso más importante para evitar la transfusión de sangre contaminada. No obstante, estamos 
estudiando estos marcadores, en algunos casos mediante los anticuerpos que genera la entrada de virus al individuo. En el lapso 
que media entre el ingreso de virus al individuo y la aparición de estos anticuerpos en sangre -y que éstos sean detectables 
mediante las técnicas que utilizamos- existe un período en el cual las reacciones dan negativas. Este período se denomina "período 
ventana", del cual, seguramente, todos habrán oído. Este período ha sido acortado en forma notoria; la industria se ha dedicado 
especificamente a abreviarlo lo más posible mediante la utilización de técnicas extremadamente sensibles que detectan una 
mínima cantidad de anticuerpos presentes en el individuo. En este momento para el VIH el período ventana es realmente corto; 
oscila entre 17 y 21 días. 


Entones, en la medida en que el donante sea voluntario, esté adecuadamente informado y sea consciente de su responsabilidad 
como donante y del riesgo que puede traer la trasmisión de su sangre, va a haber cada vez menos personas, dentro del pool de 
donantes que concurre al Banco de Sangre, que donen sangre con serología reactiva, y menos aún, que se encuentren en el 
período ventana. Esto está comprobado, porque la prevalencia de VIH entre los donantes de sangre es de 0,067 %. Según datos 
de la Organización Panamericana de la Salud, en América Latina existen sólo dos países que tienen una prevalencia menor del 
virus en donantes de sangre: Costa Rica y Chile. Los demás tienen valores, en algunos casos, sensiblemente superiores. Por su 
parte, el Programa Nacional de SIDA informa que en nuestra población general la prevalencia del virus es de 0,36 %. O sea que 
estamos hablando de una prevalencia de VIH en donantes de sangre seis veces menor que en la población general. Esto es 
consecuencia de la selección que se hace de los donantes previa a la extracción de la sangre. No cualquiera puede donar sangre. 
Hoy en día es un verdadero privilegio poder hacerlo, porque la persona tiene que estar absolutamente sana; sana para que la 
donación no le afecte al donante y sana para que la sangre transfundida no afecte al paciente que la recibe. 


Creemos que el sistema que tenemos montado es perfectible y estamos permanentemente estudiándolo. Tenemos una 
especialidad que está sumamente reglamentada; nos manejamos con algoritmos diagnósticos que tienen sistemas redundantes de 
estudio y reestudio. Inclusive, puede haber muestras con resultados serológicos reactivos que son falsos reactivos porque 
repetimos el análisis en el mismo día y nos da negativo. Sin embargo, por precaución, esas unidades de sangre no se utilizan. 


Nuestro principal riesgo es el error humano que estamos tratando de combatir por medio de una creciente automatización -con la 
introducción de tecnología- a los efectos de evitar la intervención del hombre en todos los pasos de la realización de las técnicas; 
esto es, desde la recolección hasta la impresión de la etiqueta de la sangre que establezca que ésta es negativa. En consecuencia, 
aspiramos a que todo se lleve a cabo a través de sistemas electrónicos debidamente validados como para que esto sea cien por 
ciento seguro. 


En el año 1988 se inicia el tamizaje serológico sistemático de donantes para VIH. En este sentido, los Bancos de Sangre hemos 
tamizado más de un millón y medio de unidades de sangre. A posteriori de la transfusión, detectamos seis casos de pacientes que 
han hecho seroconversión VIH por transfusión de sangre comprobada. De estos casos, cuatro, se debieron a errores en el 
procedimiento de la sangre, con o sin conocimiento de que la misma era positiva. Precisamente, uno de estos errores causó la 
transmisión de VIH a tres pacientes por lo que, en realidad, estamos hablando de tres errores y cuatro pacientes afectados. 
Además, hubo dos pacientes que seroconvirtieron en el período ventana. Por suerte, esto ocurrió hace bastante tiempo cuando la 
sensibilidad de los reactivos no era la que tenemos hoy y donde el período ventana era una posibilidad bastante más cierta que la 
que existe actualmente. 


Nosotros creemos que el sistema es perfectible y estamos permanentemente atentos a ello. Por su parte, consideramos que la 
transfusión de sangre en el Uruguay es segura, y que, por suerte, no se han registrado los problemas que se han dado en otros 
países. Cabe señalar que el 100% de la sangre es tamizada. En este sentido, nosotros llevamos un registro de los tamizajes que se 
realizan permanentemente y hacemos una auditoría de los Bancos de Sangre, en donde controlamos la forma en que los mismos 
se llevan a cabo, así como los resultados que se obtienen. 


Además, tenemos una situación que es prácticamente única en el mundo. Concretamente, tenemos un contrato de fraccionamiento 
de nuestro plasma con la Universidad Nacional de Córdoba, que tiene un laboratorio de hemoderivados, al cual le enviamos el 
plasma que no se utiliza para transfusión. A Córdoba llega, aproximadamente, el 42% del plasma de todas las unidades de sangre 
extraídas en nuestro país, y ellos tienen que hacer obligatoriamente un re-estudio de las hepatitis C y D y de VIH. Podemos decir 
que Córdoba viene a ser nuestra conciencia, por cuanto es un laboratorio independiente que repite las pruebas y nos informa en 
caso de recibir alguna unidad de sangre contaminada. El número de informes positivos que recibimos anualmente es de uno, o 
menos de uno, y los estudiamos. En algunos casos, estas unidades han sido transmitidas y transfundidas a pacientes, mientras 
que en otros, han sido detectadas y eliminadas, quedando la unidad de plasma en el pool y, eventualmente, es enviada a Córdoba 
para su fraccionamiento. 


En todos estos casos nosotros intervenimos directamente, porque desde Córdoba nos llega la información. Además, eso nos 
permite ajustar, por medio de un mejoramiento continuo, los procedimientos, de forma tal de evitar que esto se repita. Por suerte, 
estos casos son poco frecuentes, pero realmente nos está convalidando la seguridad del sistema que estamos utilizando en 
nuestro país. 


En comparación con otros países, podemos decir que por la cantidad de VIH que hemos transfundido, el Uruguay es uno de los 
menores del planeta. Todos los países tienen una frecuencia sensiblemente superior, salvo desde 1998 hacia delante en donde 
Estados Unidos y la Unión Europea han introducido la obligatoriedad de estudios que detectan en cada donante de sangre las 


partículas virales; esto es, evitan el período ventana llevándolo, prácticamente a cero. Estas técnicas son sumamente costosas y 
difíciles, a su vez, incluso la FDA -Food and Drug Administration- de los Estados Unidos, que es la que habilita todos esos 
reactivos, todavía no ha habilitado uno para el estudio de los NAT, que es la determinación de ácidos nucleicos de las partículas 
virales del VIH. Por medio de estos estudios se puede reducir más aún el riesgo de transmisión del VIH, pero hay una suerte de 
desilusión en estos países que lo están haciendo, porque la cantidad de unidades de sangre que han detectado, en los NAT 
positivos y en los Elisas negativos, ha sido realmente reducido, ya que está en el orden de uno cada 5:000.000 millones o uno cada 
5,5:000.000. El costo de esto es tan grande que muchos países se están replanteando la conveniencia de hacerlos, porque están 
distrayendo recursos que realmente ellos no tienen. Si nosotros hiciéramos NAT en nuestro país, estaríamos detectando un caso 
positivo cada 50 años de tamisaje, si nos atenemos a esos datos de uno cada 5:000.000; realmente, en ningún momento le he 
planteado a las autoridades del Ministerio que sería conveniente hacer esto, porque me parece una cosa de otro planeta, tanto para 
nuestra economía, como para nuestra epidemiología. 


En la última reunión de la Organización Panamericana de la Salud, llevada a cabo en Washington, en febrero de este año, a la cual 
concurrimos junto con el representante de ASSE, el doctor Porciúncula, se discutió este tema para la realidad de América Latina y 
hubo consenso en que no sería conveniente la introducción de estos estudios. 


SEÑORA POU.- Ya le había adelantado al señor Ministro que me iba a tener que retirar porque había fijado una reunión sobre un 
tema relacionado, al menos en parte, con los que estamos tratando en el día de hoy, ya que son relativos a la ciencia y a la 
tecnología; además, recibiremos a algunos visitantes extranjeros. 


Simplemente les quiero agradecer su comparecencia hoy en esta Comisión. Alguna cosa hemos aprendido acerca de la 
trazabilidad de la sangre en nuestro país y sobre un futuro de acortamiento de los períodos ventana, lo cual me parece muy 
auspicioso. 


Nuevamente, me disculpo con el señor Ministro, así como también con sus asesores. Desde ya adelanto que me voy a enterar del 
resto de esta reunión a través de su versión taquigráfica. 


SEÑOR MINISTRO.- Le pediría que, más breve que el doctor Miller, la doctora Serra se refiriera a la epidemiología. Aunque ya se 
hizo alusión a ello, creo que no quedó suficientemente claro en qué contexto estamos en el país y en la región, en cuanto a la 
epidemiología de la transmisión del VIH por transfusiones. 


SEÑORA SERRA.- Brevemente, quiero recordarles que el inicio de la epidemia en el Uruguay fue en el año 1983; que el tamizaje 
obligatorio de la sangre, como ya lo dijo el doctor Miller, se comenzó a realizar a partir del año 1988; que el número de personas 
notificadas viviendo con VIH, justamente al 30 de setiembre, es de 4.969; que los enfermos de SIDA notificados son 2.221; que los 
fallecidos son 1.246, y que las personas VIH SIDA notificadas son 7.190. 


Al hacer la investigación de las vías de transmisión de esas 7.190 personas, observamos que un 70% son por vía de transmisión 
sexual; la vía sanguínea alcanza el 21% del total y la perinatal -de madre a hijo- es un 1,6%; hay un 7,4% de casos en los que no 
se ha podido precisar la vía de transmisión. 


Ahora bien, si nos concentramos en la vía sanguínea vemos que de ese 21%, el 98.8% refiere a usuarios de drogas inyectables, el 
0.6% a transfusiones -porcentaje al que ya se refirió el doctor Miller- el 0.1% a accidentes laborales -tenemos sólo un caso en el 
año 1997- y el 0.5% a los hemofílicos. 


Es importante destacar el hecho de que se hayan notificado tan pocos casos de infección por transfusión en un total de 7.190 
personas. Cuando concurrimos como integrantes del Programa Nacional del SIDA a las conferencias mundiales, se menciona 
como dos de los logros de nuestro país el bajo porcentaje de transmisión de la enfermedad a través de transfusiones y su baja 
transmisión vertical de madre a hijo. 


Según el último informe mundial de la ONU-SIDA -que integra un conjunto de instituciones de Naciones Unidas que considera el 
problema del SIDA- del 5% al 10% de las infecciones transmitidas por el VIH SIDA fue por transfusiones sanguíneas. De los 19 
países de Latinoamérica, sólo 9 tamizan el cien por cien de su sangre y, por supuesto, nosotros nos encontramos dentro de este 
último grupo. 


Al respecto, para poder compararnos, voy a hacer referencia a la situación de infección de VIH por transfusión en diferentes países. 
Por ejemplo, España tiene una prevalencia de infección de VIH por transfusión del 0.5%; Estados Unidos, 1.3%; México, 2.8%; 
Costa Rica, 1%; el Caribe latino, 5%; el Cono Sur en su conjunto, 1.2%; Argentina, 1%; y, por último, Uruguay, 0,26%. Esto quiere 
decir que somos de los países de Latinoamérica y del mundo que tenemos menos casos de VIH por transfusión. 


Hice esta referencia para que se pueda observar qué significa la infección del VIH por transfusión en nuestro país. 


SEÑOR MINISTRO.- Considero que es interesante tener estos datos para saber que, realmente, cuando aparece un caso de SIDA 
que puede ser transfusional es bueno que nos alarmemos todos y que pongamos las barbas en remojo, pero debemos hacerlo 
teniendo en cuenta que dentro del contexto latinoamericano y de Europa occidental nuestro país está bastante bien. 


Creo que sería bueno solicitar al doctor Risi que nos informe acerca del marco actual de los controles y fiscalizaciones del 
Ministerio. Cuando me hice cargo de esta Cartera, creo que conversé con los señores Senadores acerca de las principales 
dificultades que observaba, dentro de las cuales estaba lo relacionado a los controles y a las fiscalizaciones de las instituciones 
asistenciales del país. En ese sentido, ¿qué es lo que hemos tratado de hacer? ¿Cómo vamos progresando -si es que lo hemos 
hecho- y qué es lo que se está implementando? Sabemos que tanto la fiscalización como los controles en los servicios de salud, 
por mejores que sean, muchas veces no evitan hechos puntuales; éstos ocurren. Pero, cuando uno está advertido y se están 
haciendo las cosas bien, esos hechos puntuales y esa fiscalización que permanentemente tiene que haber, nos educa, nos hacen 
poner atención e, incluso, reavivan normas que están muertas. En ese sentido, inclusive, nos dimos cuenta de que teníamos la 
legislación para poder hacer determinadas cosas para prevenir todas estas situaciones, pero no lo sabíamos. 


Así que pediría al doctor Risi que informe acerca de ese marco actual de los controles de fiscalización. 


SEÑOR RISI.- Señor Presidente: intentaré ser breve en mi exposición. 


Compete a la División que yo dirijo tramitar los controles, en la órbita privada y en la pública, del sistema asistencial del país. Ello 
apunta, fundamentalmente, a los aspectos económicos y financieros de evaluación de calidad, de habilitación de recursos 
humanos, planta física y equipamiento de la totalidad de los actores privados y públicos del país. 


En estos meses que hemos empezado a trabajar en este Ministerio intentamos dotar de la mayor eficiencia a su actual estructura y 
en ese sentido creemos que hay que patrocinar y tornar amigable la denuncia, la queja y la información, fundamentalmente, de los 
usuarios y de los actores de la salud. Con ese fin organizamos permanentemente un fomento del estudio de las denuncias o 
irregularidades del sistema, entendiendo que este es el camino educativo para corregir errores y teniendo en cuenta que en la 
salud nunca serán realmente satisfactorios los controles que podamos hacer a lo largo y ancho del país. En estos momentos se 
están realizando cientos de miles de controles y de actos médicos y, obviamente, algunos de ellos escapan a los controles que el 
Ministerio pueda hacer. 


Pero para darles un marco de lo que hemos podido contabilizar en estos cinco meses, debo decir que el Ministerio ha duplicado 
sus mecanismos de control si se compara con el último año y medio, y que hemos recibido aproximadamente 60 planteos de 
presuntas irregularidades, denuncias, quejas o consultas en la División. Según la estadística, un 17% del total de denuncias y 
consultas corresponde a irregularidades en establecimientos de adultos mayores, 25% refiere a planteamientos relativos a las 
instituciones de asistencia médica colectiva -concretamente, mutualistas o servicios privados de asistencia- 3% están vinculadas a 
omisiones de asistencia, 25% a presuntas malas praxis médicas, 2% es una miscelánea conformada por farmacias, ópticas y 
expendios de medicamentos o de artículos médicos en casas no habilitadas, y un 7% son no pertinentes, y van desde perros 
vagabundos hasta invasión de insectos. 


Nosotros creemos que la Administración Pública debe medirse por indicadores de efectividad y al respecto debo decir que el 
trámite promedio de la resolución de estas denuncias oscila entre 90 y 120 días para otorgar respuesta. Nos parece que es un 
indicador que no dignifica al Estado y, en tal sentido, nos hemos propuesto duplicar el sistema de controles y disminuir al 50% las 
respuestas, es decir, que el tiempo promedio no supere los cuarenta y cinco días. 


Es interesante saber cómo terminan estos casos. El 9% de los casos vinculados a establecimientos o a instituciones, supuso su 
clausura o su sanción. En los últimos seis meses se han clausurado y sancionado más instituciones que en los últimos cuatro años. 


Respecto a las denuncias por mala praxis, debemos recordar que el marco normativo del sector privado y del sector médico tributa 
a la Comisión Honoraria de Salud Pública; el 4% de esas denuncias por mala praxis terminaron con sanciones en la esfera penal, 
con confirmación de delito. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿El señor Ministro se refiere a sanciones establecidas por el Ministerio de Salud Pública o a sanciones de 
tipo penal? 


SEÑOR MINISTRO.- El Ministerio no tiene competencia sancionatoria sobre los profesionales privados. Desde el punto de vista 
normativo es la Comisión Honoraria de Salud Pública la que, luego de las investigaciones realizadas por los técnicos del Ministerio, 
adopta las sanciones que no son de la órbita penal o civil; son sanciones de tipo administrativo ético, pero hay un grupo de esos 
procesos que ha terminado en la Justicia Penal, con procesamiento de los involucrados. 


El 78% de las denuncias por irregularidad en los servicios de asistencia terminan sin comprobarse, mientras que el 15% de esos 
casos termina con sanciones administrativas y el 22%, con correctivos al servicio. 


Vuelvo a decir que nuestra División ha pasado a la Justicia Penal el 4% de esos casos. 


En la medida en que las denuncias y los procesos de controles se intensifican, generamos una demanda y tornamos más amigable 
este proceso de educación, en un país donde la salud es enormemente sensible y el aspecto fiscalizador no es sancionatorio, sino 
que pretende ser educativo. Esto lo vemos en los establecimientos para los adultos mayores en donde, con un equipo de alta 
profesionalidad, hacemos inspecciones con la intención de mejorar el proceso técnico y hacer ver que el cumplimiento de la norma 
requiere una explicación y una educación. 


En síntesis, este es el proceso en el que estamos inmersos. 


SEÑOR MINISTRO.- Como decía al principio, señor Presidente, ahora sí podemos introducimos en los casos individuales, pues 
estamos en el contexto del tema. 


Efectivamente, contesto que sí, que en alguno de los momentos en que el niño estuvo internado en el Instituto de Cirugía Infantil 
había otro niño con VIH positivo. Si no me equivoco, la pregunta del señor Presidente apuntaba a esto, por eso contesto que sí 
había otro niño infectado en ese momento. Este dato surgió en la investigación previa que se hizo para determinar el proceso de 
investigación administrativa correspondiente. El caso del Instituto de Cirugía Infantil está siendo investigado a fondo. 


Hemos tratado de ser lo más ecuánimes en el tema, de forma tal que no quede el Ministerio como investigándose a sí mismo. ¿Fue 
su Banco de Sangre? ¿Fueron errores nuestros? Entonces, decidimos que debía ser gente independiente quien conformara la 
Comisión Investigadora de este caso tan especial y que ha motivado tanta sensibilidad. 


En consecuencia, solicito al doctor Risi que nos aclare en qué etapa se encuentra el proceso de investigación administrativa y 
quiénes componen las Comisiones. 


SEÑOR RISI.- Concretamente, en la División se están procesando dos investigaciones, en el marco del Decreto N* 500 sobre los 
dos casos de pacientes infectados con VIH, que han tomado estado público. Señalo que ambos casos estaban siendo investigados 
antes de que tomaran estado público, lo cual es un hecho importante porque en ellos el centro es el usuario. Los médicos tenemos 
la obligación ética y administrativa de guardar secreto, sin embargo, lamentablemente, estos casos se manejaron -inclusive, con la 
identificación pública y ante los medios de prensa- hasta los nombres de los involucrados. Digo esto, porque de este hecho 
sacaremos algunas enseñanzas. 


SEÑOR RIESGO.- El doctor Risi ha afirmado que antes de que esto se tratara en forma pública, el Ministerio ya tenía conocimiento 
de los casos, por lo que me gustaría saber si podemos conocer la fecha de la denuncia y quién la realizó. También debemos ser 
claros y sinceros, y decir que si este tema tomó estado público no fue por responsabilidad de algún instituto médico, ni del sistema 
político, ni de las familias, sino por alguien que vino a esta Casa y dijo estas cosas. Pienso que es bueno recordarlo. 


SEÑOR RISI.- La denuncia formal de este caso ingresó al Ministerio de Salud Pública, por expediente, el día 4 de setiembre de 
este año. El 5 de setiembre, el señor Ministro y el Director General ordenaron una investigación administrativa, tal como figura en 
los obrados. El 8 de ese mes comenzamos a trabajar en la investigación. Ahora bien, lo que quise aclarar, y posiblemente no 
conseguí hacerlo, fue cómo actuó el Ministerio en la circunstancia, porque a cuatro días de que la nota formal hubiera ingresado al 
ámbito ministerial a través de la ONG ADUS, el día 8 de setiembre -reitero- la División comenzó a trabajar en este caso. Por lo 
tanto, si observamos la cronología de los estados públicos del hecho, podremos apreciar que ella es posterior al momento en que 
el Ministerio comenzó a trabajar. 


SEÑOR CID.- El tema es que los casos de transmisión del virus VIH ocurrieron hace dos años. Entonces, ¿cómo puede suceder 
que dos años después estemos reabriendo una investigación y no se haya podido concluir cómo fue el mecanismo de contagio del 
virus? Tengo presente que las autoridades del Ministerio de Salud Pública hace seis meses que están en ejercicio y que estos 
casos son previos a la asunción de su cargo. No obstante, ese período ventana -vamos a llamarlo así- de dos años -confieso que 
seguimos en la ignorancia total acerca de cómo fue el mecanismo de transmisión- nos ha impedido poner en marcha medidas de 
prevención de nuevos posibles casos de transmisiones. El doctor Bagnulo, en esta Comisión, dijo que el contagio no había sido por 
la sangre y todos los que somos médicos sabemos que se trata de un recurso seguro en el país. Entonces, ¿cuál fue la vía de 
transmisión de esos dos niños? Aparentemente, fue en el ICI. 


SEÑOR RIESGO..- Si no me equivoco el doctor dijo recién que la denuncia la había realizado una ONG, y me pregunto por qué. No 
entiendo por qué la denuncia la realizó una ONG y no la hizo un médico o un centro de salud. Aclaro que en mi intervención 
anterior, hice referencia, concretamente, al doctor Bagnulo que fue quien lo dijo en esta Sala. Reitero que esto no lo comunicó el 
Ministerio de Salud Pública, una organización médica, los padres, ni la prensa. 


Justamente iba a plantear lo mismo que dijo el señor Presidente, en el sentido de por qué estos hechos fueron informados dos 
años después y por intermedio de una ONG y no por una mutualista, un médico o un laboratorio. 


SEÑOR MINISTRO.- Eso es muy interesante. Por esa razón mostré a los señores Senadores, al inicio de la sesión, el flujograma 
de información. Este flujograma, en este caso, no se cumplió. Tanto el centro de asistencia originario, de donde provenía el niño, 
como el centro de asistencia que lo operó en tres oportunidades -período en el cual se le hicieron 16 transfusiones- no informaron 
al Programa Nacional de SIDA que alguien que ingresó negativo se positivizó en determinado tiempo. Lo que sí se notificó fue el 
caso del otro niño que, simultáneamente, tuvo SIDA. De ese niño el Ministerio tuvo conocimiento. 


El Programa Nacional de SIDA periódicamente recaba las informaciones del Laboratorio Central confirmador y es recién ahí que 
llega la primer información al Programa en forma de un autogenerado -para mantener el carácter confidencial- que queda a 
demostrar para determinar de dónde viene. Se le descubre al niño el SIDA y es tratado en la institución de Maldonado y en otra acá 
en Montevideo, que es la que ha proporcionado directamente los medicamentos, porque está vinculada con la de dicho 
departamento. Aclaro que tiene su sede en Montevideo y es una lAMC. Quiero informar que hubo, por lo menos, tres directores 
técnicos de las instituciones que no comunicaron este hecho, así como tampoco lo hicieron los directores técnicos del laboratorio 
de análisis clínicos que detectaron el primer Elisa. Luego le hacen el segundo Elisa y después piden la confirmación al laboratorio 
central. Esto es algo curioso porque ¿cómo no se hicieron todas esas notificaciones? 


SEÑOR PRESIDENTE.- Me gustaría alcanzar cierta claridad en todos estos hechos. 


Está bien que se reconozca que ningún director técnico comunicó los casos de SIDA ni los resultados del primer y segundo Elisa 
pero, en definitiva, el que confirma un caso de VIH es el Ministerio de Salud Pública, porque es el laboratorio central el que hace el 
segundo examen de confirmación. También es cierto que no estaban en ejercicio las actuales autoridades de la Cartera cuando se 
detectaron los casos ya que hace dos años que sucedió esto y ustedes hace seis meses que asumieron sus cargos. Entonces, la 
pregunta es la siguiente. ¿Qué es lo que pasó? A mi juicio, hubo una falla de la comunicación interna dentro del Ministerio. 


SEÑOR MINISTRO.- Puede ser, señor Presidente y es parte de la investigación que estamos haciendo. Por eso hemos pensado 
que sería bueno que la gente que investigue si los procedimientos internos fueron correctos o no, sea externa al Ministerio. Si no 
fueron correctos los procedimientos realizados, tendrán que dar las explicaciones del caso. 


El Servicio Nacional de Sangre también interviene porque se trata de un multitransfundido. Este Servicio hace su investigación - 
que, aparentemente, es correcta hasta ahora, pero vamos a ver qué nos dice la Comisión Investigadora Externa- y elabora el 
expediente, al que le da por la negativa. Lo eleva a ASSE, a su jerarquía y allí se archiva, porque lo que llegó fue una investigación 
negativa y no había transmisión de SIDA. No es ASSE la responsable de hacer las denuncias, sino los médicos que trataron al 
paciente y los lugares donde éste estuvo internado, ninguno de ellos de ASSE. 


ASSE toma conocimiento de que una dependencia suya, el Sistema Nacional de Sangre, analizó el caso de XAB71422, 
investigando a todos sus donantes, y no hubo transmisión aparente por vía sanguínea. Ahí queda el tema y tendremos que rever si 
eso debe seguir siendo así o debe cambiarse el sistema de notificación. 


Mientras todo esto ocurría y el niño ya era un VIH positivo, la familia junto con la institución que lo había operado comienzan a 
trabajar con un mediador a los efectos de llegar a un arreglo económico entre las dos partes. Este arreglo económico les llevó año 
y medio de negociación y tenemos todo el expediente escrito de los ofrecimientos de una y otra parte donde se muestra cómo se 
fue sustanciando todo. Esto se hizo bajo la mediación de la Asociación de Usuarios de los Servicios de Salud. 


SEÑOR CORREA FREITAS.- ¿Esta es la misma ONG que hizo las denuncias? 


SEÑOR MINISTRO.- Cuando el 4 de setiembre no llegan a un acuerdo económico, la Asociación de Usuarios de los Servicios de 
Salud me pide audiencia -siempre las concedo para el mismo día- y recibo a nuestra amiga Bimba Barreda, que es la defensora de 


los usuarios y a quien todos conocemos, y me plantea el tema. Entendí que había que iniciar inmediatamente una investigación 
administrativa, pues se trata de una cosa insólita: transcurrió un año y medio en negociaciones de parte con una gran discreción - 
no digo secreto- porque según la propia Presidenta de la Asociación de Usuarios de los Servicios de Salud, ella quería que se 
llegara a un acuerdo y no deseaba perturbar las negociaciones que se estaban realizando. Creyó que eso era lo debido pero, en 
fin, todo esto está enfocado desde su punto de vista. 


Así fue que nos enteramos y esta brutal demora -por la que pregunta el señor Presidente y por la que todos cuestionamos cómo 
fue posible- ocurrió porque las negociaciones para compensar el tema con plata se llevaron a cabo durante un año y medio y no 
llegaron a buen término. 


SEÑOR RIESGO.- Prefiero pensar que durante este último año y medio o dos años el Ministerio no sabía absolutamente nada del 
tema; quisiera pensar eso. 


Por otro lado, lo que uno entiende de lo que dice el señor Ministro es que si se hubiese llegado a un acuerdo económico nadie 
sabría absolutamente nada y hubiese quedado todo tapado. De pronto, uno entiende y comprende el acuerdo económico, pero 
también podemos pensar que al mismo se hubiese podido llegar por otras vías, por las vías legales o judiciales, tal como me acota 
correctamente el señor Senador Correa Freitas. 


Ahora bien, el Ministerio no sabía absolutamente nada de esas negociaciones; eso es lo que quiero pensar. 


SEÑORA SERRA.- Como dijo el señor Ministro, las notificaciones al Programa Nacional de SIDA para investigar las vías de 
transmisión las deben hacer los médicos o los centros asistenciales. A dicho Programa no llegó ninguna notificación de este caso 
por parte de ninguna institucional asistencial. Por lo tanto, el Programa Nacional de SIDA desconocía totalmente tanto este caso 
como las negociaciones. Personalmente, estaba de viaje y me enteré al regresar. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿El Programa Nacional de SIDA no funciona en armonía con el Laboratorio Central cuando certifica que 
una infección por VIH es real porque es el tercer examen que se realiza? 


SEÑORA SERRA.- Cuando el Laboratorio Central envía los confirmatorios, lo hace con un autogenerado. Por lo tanto, nosotros 
desconocemos absolutamente la vía de transmisión. Sabemos que se trata de una persona HIV positiva y conocemos su edad y su 
sexo. En el autogenerado se representan el primer nombre, el primer apellido, el segundo apellido, el segundo nombre y el día, 
mes y año de nacimiento. Esas personas quedan dentro del 7,4% de HIV positivos de los que desconocemos las vías de 
transmisión. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Quiere decir que hace dos años el Programa Nacional de SIDA recibió la información de que había dos 
casos de niños infectados? 


SEÑORA SERRA.- Eso es lo que se está investigando en este momento. 


SEÑOR ESTOL.- Creo que acá hay un tema central que es la confidencialidad que la ley uruguaya garantiza en cuanto a los 
pacientes HIV positivos y cómo se tramita toda la información. Por estatuto, por ley y por reglamento, cuando uno dice que una 
persona es HIV positiva está dando un dato confidencial que vuelve al médico tratante o a la institución de origen y, una vez que 
uno hace la comunicación a la persona implicada, por la obligación establecida en la norma del año 1961 sobre enfermedades 
trasmisibles, debe proceder a hacer la comunicación formal al Programa Nacional de SIDA. 


En cuanto a los autogenerados, uno puede tener una correspondencia y analizar y, de hecho, es lo que la investigación está 
analizando ahora porque, en definitiva, tanto el Servicio como el Laboratorio Central, elevan una información indicando la cantidad 
de positivos que ha habido con tales autogenerados en el mes, pero por la confidencialidad no pueden identificar a la persona. La 
única forma de ubicarla exactamente es por la vía de la formalidad del positivo y el médico, institución o director técnico que lo 
comunica al Programa Nacional de SIDA. Incluso, la comunicación al Programa también se hace por un autogenerado y, en ese 
momento, el Programa desencadena el proceso de ir a averiguar los datos, comunicarse con la persona y consultar si ella autoriza 
o no a seguir adelante con la investigación. 


Hemos estado analizando la ley uruguaya y constatamos que es muy protectora de la confidencialidad. Ahí surge el aspecto que 
reivindicaba el doctor Risi en cuanto a que en esta investigación nosotros hemos tomado medidas cautelares por directivas 
específicas del señor Ministro y tenemos que esperar que la investigación termine para ver todos los componentes y las 
implicancias en las notificaciones, quién hizo la denuncia y qué fue lo que pasó. 


Tenemos que dar garantías a la gente y a los señores Senadores de que hasta el día de hoy la Comisión de Investigación ha sido 
muy puntillosa en cuanto a dar las máximas garantías de que quienes la integran y la asesoran no tienen implicancias con los 
sectores involucrados. De lo contrario, señor Presidente, la prensa está permanentemente diciendo que se llegó a tal o cual 
conclusión y, al día de hoy, con la información que hemos ido analizando con el doctor Risi como Director General de Salud, no 
puedo decir que hayamos llegado a una conclusión definitiva. Lo que sí hemos hecho es comenzar a tomar las medidas cautelares 
de análisis porque, ¿qué es lo que pasa? Como señalaba el señor Ministro al inicio, las normas nacionales creadas por sucesivas 
Administraciones -incluso por el Parlamento y por responsabilidades en el Ministerio de Salud Pública- han apuntado siempre a ser 
cautelares y a la protección de la gente. En tal sentido, se aprobaron normas que tienen que ver con los bancos de sangre 
estableciendo un mecanismo de notificación. Hay una ley del año 1961 que establece un mecanismo de notificación que no ha sido 
modificado en el país -creo que éste es el momento de revisarlo y modificarlo para hacerlo mucho más activo- y también existen 
otras ordenanzas de bioseguridad de los laboratorios, etcétera, que establecen procedimientos, a veces no claros ni explícitos, en 
cuanto a la vía de comunicación de la denuncia. Lo que sí es claro en todas las normativas es que, una vez detectado el caso -por 
ejemplo, de VIH SIDA- hay que dirigirse al centro de referencia para la comunicación. Pero el objeto primario del centro de 
referencia para el diagnóstico definitivo, que es el Laboratorio Central, es garantizar la confidencialidad, enviar al médico 
responsable al centro involucrado en esa positividad y, a partir de allí, se desencadena el proceso de denuncia al Programa 
Nacional de SIDA u otras herramientas que, en este momento, estamos analizando para hacerlo más claro. 


Creo que a los señores Senadores les quedó claro que, como señalaban el señor Ministro y el doctor Risi, si uno observa las 
comunicaciones de prensa de distintos interlocutores- incluso de profesionales- constata que existe gran confusión acerca de los 
roles de las direcciones técnicas y de las responsabilidades en la materia. Precisamente, en este momento, estamos actualizando 
las normas relativas a las notificaciones para que haya un mecanismo explícito y claro para todo el país de modo que la 
información llegue en tiempo y forma. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Quiere decir que el Laboratorio Central comunica al Programa Nacional de SIDA, pero no desencadena un 
proceso de investigación, porque no es su competencia. En última instancia, ésta siempre corresponde a la dirección técnica de la 
institución o al médico tratante. 


SEÑOR ESTOL.- Estamos trabajando para que en los próximos días -la Directora de Vigilancia Epidemiológica llegó ayer de un 
congreso mundial en la materia y estamos discutiendo el tema también en el ámbito del MERCOSUR con especialistas 
internacionales- se pueda sacar una ordenanza que aclare todas las normas para que todo el país sepa cuál es el proceso a seguir. 
Esto no invalida que, luego de culminada la investigación, veamos las responsabilidades que ha tenido cada sector u organismo 
dependiente de nosotros en este asunto. 


SEÑOR RISI.- Quiero clarificar lo que estamos investigando. Decía que, de acuerdo con el Decreto N* 500, esta investigación está 
en el marco de la reserva. 


SEÑOR CORREA FREITAS.- Justamente, a raíz de este tema, quería plantear al señor Ministro que me llama la atención que, 
aunque se trata de una denuncia que motivó una investigación administrativa de acuerdo con el Decreto N* 500 del Poder Ejecutivo 
del año 1991, el doctor Bagnulo concurrió a esta Comisión y dio detalles o, por lo menos, informó sobre el tema. Además, me 
preocupa no sólo que lo haya dicho en la Comisión -aclaro que a esa sesión falté con aviso porque tenía un compromiso con la 
Comisión de Asuntos Internacionales y tuve que concurrir a una representación diplomática acreditada en nuestro país- sino que al 
otro día el tema ya estuviera en la prensa y no debido a los miembros de la Comisión de Salud Pública del Senado. 


Realmente me llama la atención que en una investigación administrativa en la que, por lo que veo, el Ministerio actuó rápidamente 
y con la reserva adecuada, sin embargo, a través de otro jerarca, se filtre información, aunque más que filtrarse, se da. No estoy 
pidiendo al señor Ministro que nos dé una explicación en este momento; simplemente quería dejar esa constancia. 


SEÑOR RISI.- Esta investigación consta de dos capítulos, porque tenemos que analizar las circunstancias en que este menor de 
edad fue infectado, cuáles fueron las razones de ese contagio y si existió alguna conducta, hecho o acto de las instituciones o de 
los profesionales en forma independiente que causaron dicho evento. 


Este es un acontecimiento que requiere de una investigación técnico-administrativa. El capítulo técnico implica una investigación 
epidemiológica, infectológica, pediátrica y de procesos asistenciales. Quiere decir que se trata de una investigación muy compleja 
que hemos intentado llevar adelante en forma profesional. 


Esa misma investigación, tal como decían el señor Ministro y el doctor Estol, también pretende ver las responsabilidades 
administrativas; o sea, quién, cómo y por qué vía debió comunicar los procesos. 


La División Servicios de Salud, en el marco de la investigación que decretó el señor Ministro, ha prescindido de los servicios 
técnicos del Ministerio, puesto que buscar el justo equilibrio de los procesos técnico y administrativo ofrece garantías en cuanto a la 
resolución final. Por ende, no hemos requerido los servicios de epidemiólogos del Ministerio, no hemos recurrido a técnicos del 
Banco de Sangre del Ministerio para que nos informen si los procesos e investigaciones realizadas en su momento fueron 
correctamente analizados, ni tampoco a infectólogos del Ministerio. Al amparo del Decreto N* 500, hemos recurrido a diversos 
peritos, a quienes hemos pedido conocer sus actividades laborales para estar realmente seguros de que no tuvieran ninguna 
vinculación con las partes. De esa manera, hemos conformado un equipo con técnicos prestigiosos que colaboran con los de la 
División Servicios de Salud en el marco de esta investigación. El equipo está conformado por la señora Cristina Lindner en 
epidemiología, el doctor Jorge Decaro en hemoterapia, la doctora Mariela Vacarezza en infectología, la doctora Catalina Píriz en 
pediatría y la licenciada Susana Kutnyk en enfermería. Están trabajando cinco peritos en forma independiente y en etapa colegiada 
para llegar a las resultancias que se puedan. Hemos tenido que viajar al interior, identificar los documentos, sellarlos notarialmente, 
testearlos, conocer los procesos en los propios lugares, investigar las técnicas del manejo de insumos, conocer las normas de 
enfermería y de esterilización. 


Tengo en mi poder el cronograma de la investigación desde que ha comenzado, lo que se ha efectuado día a día y paso a paso. De 
acuerdo con lo previsto en el Decreto N* 500 hemos solicitado una prórroga al señor Ministro, aunque tratamos de que la velocidad 
con que realizamos la investigación sea la más rápida posible. Simultáneamente, estamos trabajando en los casos de Artigas y 
Salto, en los que vamos a comenzar con los interrogatorios y seguramente podamos terminar la semana próxima. Quiero aclarar 
que hemos dado a todas las partes la posibilidad de acceder a las actuaciones en el momento en que se adopte cualquier 
resolución. 


Quiero decir, además, que de la División Servicios de Salud no ha salido documentación ni pruebas por cuanto este expediente es 
reservado. Allí se trabaja en el marco de actas de apertura y de cierre de los expedientes en forma diaria, y no ha sido la División la 
que ha proporcionado documentos a ninguna de las partes. En consecuencia, reitero, no existe posibilidad alguna de acceder a ese 
expediente porque se ha decretado que su carácter sea reservado. Esto rige para ambos casos, porque ya lo habíamos hecho 
antes de que el tema tomara estado público. 


Debemos decir que, lamentablemente, muchas de las informaciones que se manejan en la prensa no son ciertas. Nosotros no 
hemos salido a hacer declaraciones ni a desmentir los hechos. Me parece que las instituciones merecen todo nuestro respeto pero, 
sobre todo, el chico y sus padres; creemos que ahí está la mejor forma de procesar este expediente que tiene cerca de 1.300 fojas. 
Créanme, señores Senadores, este es un asunto realmente complejo. 


SEÑOR MINISTRO.- A grande rasgos y, contestando la interrogante que el señor Presidente nos formulara al principio de la sesión, 
diré que esta materia es dinámica y estamos progresando todos los días. 


Quiero señalar que estamos enteramente a la orden de los señores Legisladores toda vez que deseen tener información acerca de 
la marcha de las investigaciones, así como de todo aquello que compete a nuestro Ministerio. Reitero que estamos enteramente a 
la orden de ustedes y que venimos muy gustosos. Otras veces fuimos nosotros quienes les solicitamos nos recibieran a los efectos 
de poder explicar conductas que, de otra manera, uno se podría preguntar qué es lo que está ocurriendo. 


SEÑORA XAVIER.- Quiero agradecer la presencia del señor Ministro y de todos quienes lo acompañan. 


Me parece que en el día de hoy no se puede avanzar más. No obstante, deseo indicar que nos preocupa mucho el hecho de que 
se sigan haciendo declaraciones públicas de la manera en que las cosas se vienen tramitando. Eso es lo que preocupa mucho, 
más allá de los directamente involucrados en estas situaciones, porque la ciudadanía se ve sometida a una pérdida de confianza 
en todos los aspectos, en las autoridades, en el Ministerio en cuestión, en los profesionales, etcétera. Quienes estamos más 
directamente vinculados a esta profesión sabemos lo que es esa pérdida de confianza de la gente en situaciones de extrema 
vulnerabilidad. 


Por lo tanto, me parece que es del propio señor Ministro que debemos recibir, en el momento en que él lo considere pertinente, un 
llamado para realizar una segunda sesión porque, justamente, fue en esta Comisión donde, de alguna manera, la cosa se salió de 
cauce. 


En lo personal, creo interpretar la voluntad de los demás señores Senadores en cuanto a la necesidad de que podamos concluir 
esta sesión, porque también hay un poco de cansancio en el sentido de que, muchas veces, estos problemas ocurren y luego, 
superada la etapa mediática, las cosas no quedan resueltas. Acá quedó bien claro que, se haya debido a un error involuntario - 
porque los humanos y las medicinas no son infalibles- o no, de lo que se trata es de buscar soluciones y devolver a la gente esa 
tranquilidad tan necesaria para todos. 


Les agradezco la presencia pero, reitero que mi aspiración sería la de que fuera del propio señor Ministro que surgiera el planteo de 
una nueva reunión. 


SEÑOR ESTOL.- Respecto a lo que manifiesta la señora Senadora Xavier, quiero decir que nosotros, a través de las distintas 
Direcciones del Ministerio de Salud Pública, hemos salido a hablar a la población más que nada, para darle tranquilidad. Está claro 
que las estadísticas y los datos indican que tenemos un sistema sanitario con problemas o lo que sea, pero tenemos seguridad en 
un aspecto y también en las prestaciones de las organizaciones. ¿Cuál es el tema? Cuando surgen hechos de este tipo, 
desencadenan que nosotros, en la División de Salud, recibamos permanentemente llamados de gente diciendo que se transfundió 
hace dos meses, preguntando si se hace el test del SIDA, que su hijo recibió sangre; que no quiere que su hijo reciba sangre de los 
bancos de sangre porque están todos contaminados; que quiere hacer tal procedimiento; que quiere donar. Es decir que se 
desencadena una situación de alarma pública, la cual no es conducente. Nosotros decimos que el país ha hecho un gran esfuerzo 
para mejorar y dar garantías en un proceso que, comparativamente, nos da garantías. Las instituciones también nos dan garantías. 
El Instituto de Cirugía Infantil, hasta hace un año atrás, era el único centro donde se operaban niños en este país. Y si hubiera 
problemas severos o graves, ya antes se debería haber dado la alerta sobre lo que estaba ocurriendo allí. Entonces, dejemos que 
la investigación continúe, solucionemos los temas puntuales que permanentemente tenemos que mejorar, pero la realidad global 
nos indica que el país no está tan mal. La OPS -acabo de estar en Washington hace tres semanas- plantea un objetivo para las 
Américas en cuanto a la sangre, que Uruguay ya lo tiene cumplido en cuanto a seguridad, hace más de cuatro o cinco años atrás. 
O sea, no seamos fatalistas en cuanto a pensar que todo es horrible; corrijamos los elementos y avancemos. Nuestra obligación 
como Ministerio es actuar rápidamente, corregir y dar garantías a la población de que se toman medidas cautelares, pero, a su vez, 
también dar tranquilidad. El doctor Risi daba un elemento al pasar y yo tengo mucha documentación aquí. Hay muchas de estas 
investigaciones vinculadas a otros temas o asuntos parecidos, que permanentemente se tramitan en el Ministerio de Salud Pública 
y no toman estado público. Y se toman los correctivos, se mejora y se avanza. Errores en todo el mundo hay, y en los mejores 
centros; construyamos, avancemos y consolidemos los mecanismos de fiscalización. Esta es una deuda que todo el país tiene 
hacia adelante. 


SEÑOR RIESGO.- Por lógica, comparto lo que dice el doctor Estol. Creo que es bueno resaltar que de los miembros de esta 
Comisión no salió una sola palabra a la prensa. Pero fue a esta Comisión donde se vino a dar la información de este tema, sin 
entender por qué se dio dicha información por parte del Presidente del Fondo Nacional de Recursos. 


SEÑOR PRESIDENTE..- En la nota que le dirigimos oportunamente solicitándole su comparecencia a esta Comisión, le planteamos 
dos temas. Pero entiendo que la redacción de la nota era lo suficientemente vaga como para traer una información concreta. 
Distinto es en cuanto a este caso que, hoy por hoy, está en la prensa. Entonces, aprovechando la sugerencia de la señora 
Senadora Xavier, en la próxima comparecencia del señor Ministro podríamos analizar esa denuncia, radicada en un distribuido que 
se lo podemos alcanzar a las autoridades, relativa a los centros de hemodiálisis, de manera de poder analizar en ese momento los 
dos temas, es decir, la conclusión de la investigación y qué ha sucedido con dichos centros. 


SEÑOR RIESGO.- Nosotros presentaríamos el próximo martes en esta Comisión una nómina de invitados con respecto al tema de 
despenalización del aborto. Y en dicha nómina estaría el señor Ministro de Salud Pública. Lo digo, para que el señor Ministro tome 
nota de esta invitación. 

SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos la presencia del señor Ministro, como así también de los demás invitados. 


Se levanta la sesión. 


(Así se hace. Es la hora 13 y 45 minutos) 


Linea del vie de náaina 
Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


